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Apophysenschaden im Sport

Zusammenfassung

Die Zahl an Jugendlichen und Kindern im Spitzen- oder hochintensiven Breitensport
ist — bezogen auf Industrienationen — im Steigen begriffen. Hochintensives Training
kann Uberlastungen durch die vermehrte Zugwirkung besonders auf Sehnen-

und Muskelinsertionsstellen bedingen. Apophysen als Ossifikationskerne in
Sehnen- und Muskelinsertionen sind bei Heranwachsenden besonders vulnerabel
fiir Uberlastungsbedingte Pathologien. Zentrale MaBnahmen in der Prévention

sind eine systematische Trainingsplanung und die Vermeidung mechanischer
Uberbeanspruchung im Wachstumsalter. Fine exakte Bildgebung erméglicht die
Diagnose von Friihstadien apophysarer Strukturschaden, die in dieser Phase durch
Trainingspause und konservative MalRnahmen geheilt werden kénnen.

Schliisselworter
Hochintensives Training - Systematische Trainingsplanung - Mechanische Uberbeanspruchung -
Wachstumsalter- Bildgebung

Lernziele

Nach Lektiire dieses Beitrags ...

— konnen Sie 3 der hdufigsten Apophysenkrankheitsbilder und deren Lokalisation an
der unteren und oberen Extremitat benennen,

— verstehen Sie den zugrunde liegenden Pathomechanismus als Locus minoris resisten-
tiae,

— haben Sie Kenntnis der gédngigen Diagnostik und Therapieindikationen.
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Einleitung

Die Zahl an Jugendlichen und Kindern im Spitzen- oder hochin-
tensiven Breitensport ist — bezogen auf Industrienationen - im
Steigen begriffen [1, 2]. Diese per se erfreuliche Entwicklung fiihrt
aber auch zu einer Erhohung der sportassoziierten Verletzun-
gen. Dieser Umstand erfordert daher immer mehr die Integration
eines zielorientierten und professionell ausgearbeiteten Trainings
im Kindes- und Jugendalter, um den besonderen Anforderungen
des wachsenden muskuloskeletalen Systems in dieser Phase erhoh-
ter Vulnerabilitat gerecht zu werden. Denn der aktive und passive
Bewegungsapparat wird hier in der Phase der Entwicklung und des
Wachstums gefordert. Die aktuelle Literatur zeigt fiir regelmaBiges,
moderates Training einen positiven Effekt auf das psychophysische
Gedeihen von Kindern und Jugendlichen [3, 4]. Ein wachsender
,body of evidence” zeigt demgegeniiber fiir hochintensives Trai-
ning junger Athleten Uber lange Zeit negative Effekte [1, 5, 6,
7, 8]. Insgesamt muss jedoch darauf hingewiesen werden, dass
die meisten Daten zum Thema der apophysaren Verletzungen aus
Arbeiten stammen, die nicht das hochste Evidenzniveau aufwei-
sen wie Single-Case-Reports oder Case-Series, und somit vermehrt
randomisiert kontrollierte Studien zu assoziierten Fragestellungen
wiinschenswert und notwendig sind [9].

Hochintensives Training kann Uberlastungen durch die ver-
mehrte Zugwirkung besonders auf Sehnen- und Muskelinserti-
onsstellen bedingen. Apophysen als Ossifikationskerne in Sehnen-
und Muskelinsertionen sind somit bei Heranwachsenden beson-
ders vulnerabel fiir liberlastungsbedingte Pathologien.

Diese (berlastungsbedingten Pathologien bzw. Apophysen-
schaden sind groB3teils sportassoziierte Verdnderungen bei Kindern
und Jugendlichen [10, 11, 12].

Apophysenschdaden haben das Potenzial, meist ohne grof3
einschrankende Restzustande — wie verdnderte Gelenkmechanik
oder Ldngenunterschiede — durch Trainingspausen und konservati-
ve Therapie auszuheilen. Problematisch kdnnen jedoch unerkannte
Apophysenverletzungen sein, da sie die sportliche Leistungsféhig-
keit verandern und beim Jugendlichen nicht selten den Abbruch
der Sportkarriere bedingen [4]. Pravention sowie Friiherkennung
durch gesicherte Diagnostik durch Ultraschall, Rontgen und Ma-
gnetresonanztomographie (MRT) helfen, dieser Fehlentwicklung
entgegenzuwirken.

Pathogenese und Diagnostik

Apophysen kdnnen als sekundére Ossifikationszentren im An-
satzbereich von Sehnen verstanden werden. Sie treten in der zwei-
ten Lebensdekade auf, um spater mit dem angrenzenden Knochen
zu fusionieren [13, 14]. Diese Ossifikationszentren sind mit einer
Wachstumsknorpelfuge verbunden, die im Sinne einer Spina Tu-
ber oder Tuberositas konfiguriert und bei Wachstumsabschluss
ossifiziert. Anatomisch sind die epiphyseale Wachstumsplatte und
die Apophyse dhnlich. Das zentrale Unterscheidungsmerkmal ist
deren unterschiedliche Wachstumsrate [15]. Das Auftreten und
die Fusion dieser Ossifikationszentren werden deshalb auch in
die Wachstumsprognose als mogliche Parameter der biologischen
Altersbestimmung herangezogen.
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Abstract

Apophyseal injuries in sports

The number of adolescents and children in elite and high-intensity
mass sports is increasing, with respect to industrial nations. High-
intensity training can cause overload due to the increased traction effect,
particularly on tendon and muscle insertion sites. Apophyses are the
center for ossification in tendon and muscle insertions and are therefore
particularly vulnerable in youths to overload-related pathologies. Core
measures in the prevention are a systematic planning of training and the
avoidance of mechanical overstraining in the growth period. An exact
imaging enables the diagnosis of apophyseal structural damage at an
early stage, which in this phase can be healed by a pause in training and
conservative measures.

Keywords
High-intensity training - Systematic training plan - Mechanical
overstraining - Growth period - Imaging

Apophysen sind per se ein Locus minoris resistentiae [16].
Fur diesen Umstand sind mehrere Mechanismen verantwortlich,
wobei hier die 4 zentralen angefiihrt werden sollen:

1. Das Langenwachstum der Knochen {ibt eine hohe Zugspan-
nung auf den umhiillenden Muskelmantel aus, der auch mit
einer zunehmenden Dysbalance und vornehmlichen Verkiir-
zung der gelenkiibergreifenden Muskulatur vergesellschaftet
ist.

2. Uber eine vermehrte wachstumsassoziierte STH(somatotropes
Hormon)-Ausschiittung tritt eine Verminderung der mechani-
schen Belastbarkeit auf [17].

3. Die einstrahlenden Kollagenfaserbiindel der Sehnen werden
durch den Ossifikationskern unterbrochen und umgelenkt.
Somit verdndert der Ossifikationskern im Sehnenansatz selbst
auch die biomechanische Belastbarkeit des Sehnenansatzes.

4. Strukturen des heranwachsenden, muskuloskeletalen Systems
konnen in einer ,Hierarchie” von Belastbarkeit verstanden wer-
den. Dabei weist die Wachstumsknorpelzone der Apophyse und
Epiphyse die geringste Belastbarkeit auf, gefolgt von Sehnen
und Muskeln sowie Ligamenten, die am widerstandsfahigsten
sind. Insofern zéhlen Apo- und Epiphysen zu den vulnerabelsten
Strukturen bei Kindern und Jugendlichen [18].

Apophysen gelten als ,Locus minoris resistentiae”.

Dislokationen von Fragmenten sind als pathologische Folge von
Belastung selten, da das straffe Periost und Perichondrium an
der Sehneninsertionsstelle dies verhindert. Dennoch rei3t manch-
mal der angrenzende Knochen mit aus. Diese Verletzungen der
Apophyse zusammen mit Fragmentdislokationen werden als
Apophysenfraktur oder Avulsion bezeichnet. Wegweisend in Rich-
tung Indikation fiir die operative Therapie ist die mechanische
Irritation durch ossdre Fragmente.

Im Vordergrund der Diagnostik fiir apophysdre Schaden stehen
die klinische Prdsentation und Anamnese des Patienten. Meist kon-
nen Verdachtsdiagnosen durch ein zusatzliches, konventionelles
Rontgen ausreichend spezifisch unterstiitzt werden. Das Ausmaf3
der Verletzungen variiert interindividuell stark und reicht von einer
Apophysitis bis hin zu Frakturen im Sinne von Avulsionen.



Das klinische Beschwerdebild zeigt sich zumeist unspezifisch
mit Schmerzen und Schwellungen. Klassischerweise verstarkt pas-
sives Dehnen die Schmerzsymptomatik, wohingegen Ruhe diese
Beschwerden vermindert. Obwohl das konventionelle Rontgen oft-
mals ausreichend spezifisch ist, muss dieses oft durch Detailauf-
nahmen erganzt werden. Diese richten sich nach der Lokalisation
und werden durch Dreh- oder Detailaufnahmen ergdnzt. Beispiels-
weise muss dies oft beim Verdacht auf Apophysenschdden des
Trochanter minor gemacht werden, wobei das betroffene Bein im
Rontgen oft rotiert werden muss, um eine moglichst eindeutige
Darstellung der Struktur zu erreichen.

Dehnen verschlimmert meist die Beschwerden betroffener Patientin-
nen.

Das klinische Beschwerdebild zeigt sich zumeist unspezifisch.

Die Sonographie kann bezogen auf die Sehnenbeteiligung helfen,
den Zustand der Sehne und des knorpelig-knéchernen Uberganges
in der Apophyse zu beurteilen. Fiir die Darstellung der Vaskulari-
sierung kann zusatzlich die Doppler-Technik helfen.

In manchen Féllen muss zusatzlich eine MRT veranlasst werden.
Dies trifft besonders zu, wenn der — angenommene - Apophy-
senschaden an untypischen Stellen wie dem Tuber ischiadicum
vermutet wird. Hier ist die Differenzialdiagnose oft schwierig, da
osteolytische Veranderungen auch an Tumoren denken lassen bzw.
diese vortauschen.

Richtungsgebend in der Diagnostik ist dennoch das Wissen um
die haufigen Fehldiagnosen bzw. die nicht diagnostizierten oder
verspatet diagnostizierten Apophysenschaden. Haufiger ,pitfall”
ist deren Verwechslung mit Muskelverspannungen [19].

Im Vordergrund der Diagnostik stehen die Klinik und die Anamnese.

Sport und Apophysenschaden

Sport im Kindes- und Jugendalter fiihrt zu vermehrten Belastun-
gen der Apophysen. Dadurch ist diese Gruppe in Zusammenschau
mit den oben beschriebenen pathophysiologischen Mechanismen
pradisponiert, apophysare Verletzungen zu erleiden. Besonders
chronisch-repetitive Belastungen, die hiufig in Uberlastungen
miinden, fiihren zu diesen Pathologien. Apophysenschaden sind
in dieser Altersgruppe mit ca. 16 % aller Verletzungen prominent
vertreten [20]. Das Prddilektionsalter der Apophysenschadigung
liegt zwischen dem 12. und 16. Lebensjahr. Jungen sind bis zu
9-mal haufiger betroffen als Mddchen. Als Ursachen fiir diese
geschlechtsspezifischen Unterschiede werden die vermehrte Mus-
kelmasse bei Jungen, die unterschiedliche Hormonsituation in
der Pubertét und die differierende, geschlechtstypische Sportaus-
Ubung diskutiert [20, 21, 22].

Erwdhnenswert bleibt, dass die Zugspannungskréfte auf die
Sehnenansitze auch oft ohne sportliche Uberbelastung zu Un-
regelmafigkeiten bei der Ossifikation dieser Knochenkerne fiih-

ren kdnnen. Bei sportlich nicht oder wenig aktiven Kindern und
Jugendlichen Apophysenschdden ganzlich auszuschlieBen wére
somit falsch. Die einseitige Belastung des Muskelmantels durch
Training und die Wiederholung von sportartspezifischen Bewe-
gungsstereotypen sind jedoch die mal3geblich treibenden Fakto-
ren. Somit treten manifeste Ossifikationsstorungen mit partieller
Abhebung, Frakturierung oder Kondensierung der Apophysen auf.
Auch einzelne Traumata mit punktuellen Belastungsspitzen und
abrupter Muskelanspannung kdnnen neben der chronisch-repe-
titiven Belastung diese vulnerable Struktur an ihre Grenze hin
zu Verletzungen im Sinne einer Avulsion fiihren. Der klassische
Verletzungsmechanismus betrifft zweigelenkige Muskeln: Dabei
spannt ein Gelenk in Endstellung die Muskelgruppe vor, und eine
ruckartige Streckbewegung des anderen Gelenks fiihrt zum Scha-
den an den apophysdren Sehnenansatzen. Ein augenscheinliches
Beispiel dafiir stellt der ,Hiirdenschritt” dar. Dabei wird die Hiifte
flektiert zusammen mit einer akzentuierten Streckbewegung im
Kniegelenk.

Chronisch-repetitive Belastungen fiihren hiufig zu Uberlastungen.

Beim ausgereiften Skelettsystem fiihrt dieser Verletzungsmecha-
nismus typischerweise zum Muskeleinriss. Beim heranwachsenden
muskuloskeletalen System fiihrt dies eher zu Schadigungen im
Apophysenbereich der Sehne. Ein zentrales Thema im Zusammen-
hang mit intensiver Sportausiibung im Kindes- und Jugendalter
sind muskuldre Dysbalancen aufgrund von sportartspezifischen
Adaptationsphanomenen der Muskulatur mit wiederum sport-
artspezifischen Muskeldysbalancen. Typische Beispiele dafiir sind
ausgepragte Psoas-, Ischiocrural- und Rectus-femoris-Verkiirzun-
gen bei FuBballern, Handballern oder Tennisspielern.

Abhdngig vom sportartspezifischen Belastungsmuster treten
die apophysédren Schaden an typischen Lokalisationen auf. Bei-
spielsweise zeigen sich bei FuBballern oder Basketballern, dem
Belastungsmuster mit forcierten Kniestreck- und Hiiftbeugebewe-
gungen folgend, Apophysenstérungen im Bereich der Patellaseh-
neninsertion an der Tuberositas tibiae wie beim Morbus Schlat-
ter sowie im Bereich der Rectus-femoris-Insertion an der Spina
iliaca anterior inferior hdufig. Daher sind spezifische Typen von
Apophysenverletzungen klassischerweise spezifischen Sportarten
zuzuordnen. Bei Kohortenuntersuchungen mit Muskelfunktions-
tests von 12- bis 16-Jahrigen konnten eindeutige sportartspezifi-
sche Muskeldysbalancen festgestellt werden: Schwimmer zeigten
kaum verkiirzte Muskulatur an der unteren Extremitédt, wahrend
Ballsportler wie FuB3ball-, Basketball-, Volleyball- oder Tennisspie-
ler hohe Raten verkiirzter Muskeln zeigen. Die Haufigkeit von
Knie- und Leistenschmerzen in diesen Sportarten unterstreicht
die Bedeutung dieser hier oft liberlasteten Strukturen [23]. Wei-
tere Reihenuntersuchungen von 2567 Sportlern von Steinbriick
et al. haben 57 Apophysenschdden am Becken festgestellt, 94 %
davon betrafen Jungen. Die haufigste Sportart war FuB3ball, gefolgt
von Leichtathletik (Sprint, Sprung). Die am héaufigsten betroffenen
Strukturen am Becken sind die Spina iliaca anterior superior mit
dem Ansatz des M. tensor fascia latae und des M. satorius (Abb. 1),
die Spina iliaca anterior inferior mit dem Rectusansatz des M. qua-
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Abb. 1 A Avulsion der Spina iliaca anterior superior

driceps, der Tuber ossis ischii mit dem Ansatz der ischiokruralen
Muskeln, von Adduktorenanteilen und des M. quadratus femoris
sowie der Trochanter minor mit dem Ansatz des M. iliopsoas [24].

Als mogliche Folgen nach apophysdren Verletzungen wer-
den unterschiedliche Komplikationen diskutiert. Darunter fallen
Pseudarthrosen, Kallusformierungen, Fehldiagnosen u. v. m. Im
Zentrum dieser Diskussionen steht aber die potenzielle Behinde-
rung des Wachstums [25, 26, 27].

Differenzialdiagnostisch sollten sowohl Tumoren als auch In-
fektionen in Betracht gezogen werden [28].

Schlussel fiir die erfolgreiche Behandlung bleibt die friihe
Diagnose.

Sobald bei jungen Athleten Schmerz auftritt, muss das Trai-
ning sofort unterbrochen werden und ein Sportorthopade bzw.
Sporttraumatologe konsultiert werden. Wesentliche Sdulen einer
rationalen Praventionsstrategie von Apophysenschaden betreffen
nicht nur einen Bereich, sondern miissen interdisziplindr und mul-
tiprofessionell umgesetzt werden, um nachhaltig erfolgreich zu
sein. Das betrifft v. a. den &rztlichen Bereich, den Trainingsbereich
als auch das soziale Umfeld.

Apophysenschdden an der unteren Extremitat

Trochanter minor

Der M. iliopsoas zieht von der Wirbelsdule und dem Becken an
das Femur und inseriert mit einer kraftig ausgebildeten Sehne
am Trochanter minor des Femurs. Die Apophyse tritt dort um das
12.Lebensjahrim Sehnenansatz auf. Sobald eine forcierte Hiiftfle-
xion gegen Widerstande geschieht wie bei Schussbewegungen,
Sprints oder Abbremsmandvern im Laufzyklus im Rahmen ver-
schiedener Ballsportarten wie FuBball, Basketball, Volleyball oder
beim Laufen, entstehen ebendort Be- und Uberlastungen. Diese
Bewegung zahlt zu den héufigsten Ursachen von Avulsionen in
diesem Bereich [29]. Klinisch prasentiert sich der junge Sportler
mit stechenden Schmerzen bei Bewegung in der Leistenregion,
bei hinkendem Gangbild und flektierter Schonhaltung im Huft-
gelenk. Bei der Diagnostik ist zu beachten, dass das Réntgenbild
im a.-p.-Strahlengang etwas auf3enrotiert aufgenommen werden
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soll. Somit kommt die Apophyse besser zur Darstellung. Im Sei-
tenvergleich féllt eine Verbreiterung auf, die manchmal mit einer
ausgiebigen Dislokation des Ossifikationskerns kombiniert ist.

Morbus Osgood-Schlatter

Eine repetitiv-chronische Uberlastung und eine damit vergesell-
schaftete Avulsion der Apophyse an der Tuberositas tibiae wird in
der Literatur als Morbus Osgood-Schlatter Literatur beschrieben
[16, 30]. Die pathomorphologische Zuordnung zu den aseptischen
Knochennekrosen ist veraltet und konnte durch neuere Untersu-
chungen nicht bestétigt werden. Vielmehr tiberbriickt der machtige
M. quadriceps femoris mit der Patellasehne das Kniegelenk, wobei
durch das anteilsmaBig groBte Wachstum der Epiphysenfuge des
distalen Femurs ein enormer Zug auf die Sehneninsertion auftritt.
Durch zusatzliche sportliche Belastung wie in Ball- oder Schlag-
sportarten kommt es zur chronischen Dislokation dieser Apophyse
mit sekundaren Ossifikationserscheinungen oder zum akuten Aus-
riss der Apophyse [31]. Diese Ossikel in der ansatznahen Sehne
sind relativ selten (<10%) schmerzhaft und missen nach Wachs-
tumsabschluss entfernt werden. Das klinische Erscheinungsbild
ist gekennzeichnet durch eine prominent und schmerzhaft auf
Druck reagierende Tuberositas tibiae. Im Rontgen zeigen sich eine
Anhebung und Verbreiterung der Apophyse mit oft unregelmaBi-
gen Ossifikationen. Im Ultraschall ist oft eine Bursa unterhalb des
Lig. patellae vor dem Hoffa zu erkennen, die vermehrt vaskulari-
siert und entziindlich verdndert ist. Oft ist auch der eigentliche
Schmerz ursdchlich durch diese Bursitis bedingt. Die knorpelig-
kndcherne Ubergangszone ist dhnlich einer Wachstumsfuge struk-

Abb. 2 A Morbus Osgood-Schlatter. Man erkennt eine Zerkliiftung und
Fragmentation des apophysealen Knochenkerns an der Tuberositas tibiae.
Diese erscheintinsgesamt deutlich verplumpt (a) mit feinzipfeligen Auslau-
fern oderetwas scholligeren Ausldufern (b). Weiter zeigt sich beibeiden Pati-
enteneinkleineskndchernes Fragmentin derverdicktimponierenden Patel-
lasehne. Fiir die Diagnostik reicht im Regelfall das konventionelle R6ntgen
aus, im Zweifelsfall kann eine Magnetresonanztomographie (MRT) durch-
gefiihrt werden



turiert und unregelmafig konfiguriert. In schweren Féllen kann
sich die gesamte Epiphyse angehoben und etwas nach dorsal dis-
loziert prasentieren. Folge daraus ist ein Extensionsdefizit durch
den vermehrten Slope. Als praventive MaBnahme ist besonders
bei Ballsportarten wie Fu3ball oder Basketball [32] auf die Reifung
der tibialen Epiphyse zu achten. Hier kann sich ein schnabelarti-
ger Fortsatz in Richtung Tuberositas tibiae formen, der in weiterer
Folge zu Wachstumsabschluss mit der Tibia fusioniert. Tritt eine
Fragmentierung und Dislokation dieser Strukturen auf, ist eine Re-
duktion der Belastung dringend indiziert. Im Spatstadium liegen
oft gerundete Ossikel in der Patellasehne, die Tuberositas erscheint
verklumpt, gelegentlich auch ausgezipfelt (Abb. 2).

Als therapeutische Intervention sind Schonung, Kryotherapie
und eine adaptierte, sportliche Aktivitat anzuraten. Besonders die
Reduktion von Bewegungsabldufen, die aus forcierten Endlagen
strecken oder dhnliche Belastungsspitzen bedingen, ist zu ver-
meiden. Dies betrifft konkret Sprung- und Laufbelastungen. Auch
kurzzeitige Sportpausen sind zentral. Das langfristige Ziel in Zu-
sammenarbeit mit der Physiotherapie muss die Wiederherstellung
der Muskelbalance der Oberschenkelmuskulatur sein. Bei Persistenz
der Beschwerden und Ausbildung eines intratendindsen Ossikels
muss die Exzision des Knochenfragments angedacht werden [33,
34, 35].

Morbus Sinding-Larsen-Johansson

Der Morbus Sinding-Larsen-Johansson ist vom Morbus Osgood-
Schlatter abzugrenzen. Beide Erkrankungen stehen im Zusam-
menhang mit dem Streckapparat des Knies bei Kindern und Ju-
gendlichen. Jedoch wird hier ein Schmerzsyndrom am proximalen
Patellasehnenansatz, der mit einer tendinésen Uberlastung der
Insertionsstelle am distalen Patellapol einhergeht, beschrieben.
Diese Erkrankung kann - aus einer pragmatisch-klinischen
Sicht — als ,jumpers knee” bezeichnet werden. Die Tendinose
besteht hier am Patellapol mit intratendindsen Sehnenverdnde-
rungen. Diese zeigt sich mit Uberlastungsnekrose oder Partialrup-
turen. Folge davon sind oft kalkdichte, schollige Veranderungen
am distalen Patellapol. Typisch sind die Druckschmerzhaftigkeit
des distalen Patellapols [36] sowie Signalalterationen des tendi-
noossiren Uberganges im Ultraschall und in der MRT.

Abb. 3 A Uberlastungsschaden der Kalkaneusapophyse bei einem 12-jsh-
rigen FuBRballer mit einer verstarkten Sklerosierung und Verbreiterung der

Apophyse. Manchmal ldsst sich auch eine Fragmentation (nicht bei diesem
Patienten!) nachweisen

Morbus Sever

Schmerzhafte Uberlastungen der Kalkaneusapophyse werden
als Morbus Sever bezeichnet. Der Morbus Sever tritt gehaduft bei
fuBbetonten Sportarten wie Basketball oder FuBball, aber auch im
Lauf- und Sprungsport auf [30, 37]. Klassischerweise prasentieren
sich betroffene Patienten mit einem Druckschmerz der Ferse von
plantar und dorsal unterhalb des Achillessehnenansatzes. Im Ront-
gen erscheint die Apophyse verbreitert, gelegentlich fragmentiert
und kondensiert (Abb. 3). In der Diagnostik muss bedacht werden,
dass auch die Apophyse bei Fersen von Gesunden sehr vielge-
staltig ausgeformt sein kann. Dieser Umstand erschwert oft eine
genaue Zuordnung. In der zusatzlichen MRT (Abb. 4a, b) ist daher
meist ein Knochenddem im Bereich der fragmentierten Apophyse
sichtbar und wegweisend. Therapeutisch im Vordergrund stehen
wieder die konservative Behandlung mit Einlagenversorgung
und Schuhzurichtungen mit Fersenddmpfung sowie das Dehnen
der Wadenmuskulatur.

Apophysenschdden an der oberen Extremitat

In Summe sind Apophysenschdden an der oberen Extremitét sel-
tener verglichen mit der unteren Extremitat. Dies kann unter ande-
rem dadurch erklart werden, dass die am haufigsten ausgeiibten
Sportarten wie Fulball oder Basketball primar die untere Extremitat
belasten.

Abb. 4 « Zwei Patientinnen (a, b)
mit MR(Magnetresonanz)-Korrelat
zur sagittalen STIR-Sequenz mitin-
homogenem Signalverhalten der
Apophyse. Es finden sich hyperin-
tense Signalanhebungen (Knochen-
markddem) sowie auch hypointense
Areale.Auch dasumgebende Weich-
teilgewebe kommt auf der STIR-Se-
quenz hyperintens zu Darstellung
als Hinweis auf eine lokale Entziin-
dung
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Ellenbogen — little league ellbow”

Apophysenschdden am medialen Epikondylus des Ellenbogens
werden als little league ellbow” bezeichnet. Davon betroffen
sind typischerweise junge Baseballspieler. Die chronisch-repetiti-
ven Wurfbewegungen zusammen mit dem Valgusstress wah-
rend der Beschleunigungsphase scheinen dtiopathologischim Zen-
trum zu stehen.

Hang et al. fanden in einer retrospektiven Studie, dass 70 %
der Fanger und 63 % der Werfer unter Little-League-Spielern eine
Separierung des medialen Epikondyls aufwiesen. Von diesen waren
56 % bzw. 49 % symptomatisch [38].

Der berlihmte Sportorthopéde Lyle Micheli [39] hat das Problem
des Kindersports sehr pragnant dargestellt: ,too much, too soon”.

Zentrale Ursache fiir Apophysenschéden stellen Trainingsfehler mit
zu hohen Belastungen zu einem biologisch zu friihen Zeitpunkt dar.
Die Apophysen sind als Locus minoris resistentiae in der Muskel-Seh-
nen-Knochen-Kette das schwachste Glied und kdnnen bei iibermégi-
ger Beanspruchung oder abrupten Belastungen im Sinne von akuten
und chronischen Avulsionen geschadigt werden.

Zentrale MaBBnahmen in der Pravention sind eine systematische
Trainingsplanung und die Vermeidung mechanischer Uberbean-
spruchung im Wachstumsalter.

Eine exakte Bildgebung ermdglicht die Diagnose von Friihstadien
apophysarer Strukturschaden, die in dieser Phase durch Trainings-
pause und konservative MaBnahmen geheilt werden kdnnen.

Das Fortsetzten des Trainings bei Apophysenschaden fiihrt zu aus-
gepragten Verformungen und Umbauprozessen an den Apophysen,
die oft nachhaltig die Belastbarkeit des Bewegungsapparates beein-
flussen.

Sportorthopadische Probleme im Kindesalter sind in vielen Fallen
vermeidbar.
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0 Welche ist eine der hdufigsten Fehldia-
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gnosen im Falle apophysarer Verlet-
zungen?

Fraktur

Muskeleinriss

Knorpelfraktur

Muskelverspannung

Tendinopathie

e Welcher Risikofaktor beschreibt am
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treffendsten den pathophysiologi-
schen Mechanismus fiir apophysare
Verletzungen?

Chronisch-repetitiv

Zyklisch-repetitiv

Explosiv

Isometrisch

Statisch

e Welche Hierarchie des heranwachsen-

den muskuloskeletalen Systems bezo-
gen auf Belastbarkeit — beginnend mit
der schwadchsten - ist korrekt? (Muster:
schwéchste Struktur<... < starkste
Struktur)

Apophysen/

Epiphysen < Sehnen < Muskeln < Ligament
Sehnen < Apophysen/

Epiphysen < Muskeln < Ligament
Apophysen/

Epiphysen < Ligament < Sehnen < Muskeln
Apophysen/

Epiphysen < Muskeln < Sehnen < Ligament
Ligament < Muskel < Sehnen < Apophysen/
Epiphysen
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0 Ein junger Sportler (ménnlich, 13. Le-
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bensjahr) prasentiert sich mit Schmer-
zen in der Region des proximalen Un-
terschenkels bzw. distal der Patella.
Sie denken an einem Morbus Osgood
Schlatter. Bei der klinischen Untersu-
chung zeigt sich der Hauptschmerz-
punkt jedoch eher am distalen Patella-
pol. An welche Erkrankung denken Sie
differenzialdiagnostisch?

Morbus Sever

Morbus Sinding-Larsen-Johansson
Morbus Haglund

Morbus Perthes

Morbus Renander

e Unsere Top-CME-Beitrage 2020

Hier prdsentieren wir Ihnen die drei von unseren Lesern am besten bewerteten CME-
Beitrage aus Der Orthopdde 2020. Jedem Teilnehmer wird nach der Bearbeitung eines
Beitrags der Rubrik CME Zertifizierte Fortbildung die Moglichkeit geboten, diesen
ausfuhrlich zu bewerten. Dabei erzielten diese Beitrage Hochstnoten. Im Namen der
Schriftleitung und der Herausgeber von Der Orthopdide, bedanken wir, die Redaktion,
uns bei den Autoren fiir das auBerordentliche Engagement beim Verfassen der Beitra-

ge.
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